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Resumo
Objetivo:  Descrever  apresentac¸ão  clínica  incomum  de  sequestro  pulmonar  extralobar  intra-
-abdominal  em  um  paciente  de  dois  anos  e  nove  meses  e  avaliar  aspectos  diagnósticos  e  de
tratamento  dessa  patologia.
Descric¸ão  do  caso:  Uma  massa  intra-abdominal  indeﬁnida  em  topograﬁa  suprarrenal  direita  de
feto masculino.  A  avaliac¸ão  pós-natal  com  imagens  de  ultrassom,  tomograﬁa  computadorizada,
ressonância  magnética  e  testes  laboratoriais  não  foi  suﬁciente  para  determinar  a  natureza
da lesão.  Após  dois  anos,  a  ressecc¸ão  laparoscópica  da  massa  e  o  exame  histopatológico  do
espécime cirúrgico  permitiram  estabelecer  o  diagnóstico  de  sequestro  pulmonar  extralobar
intra-abdominal.
Comentários:  Essa  malformac¸ão  pode  ser  monitorada  clinicamente;  entretanto,  a  excisão  cirúr-
gica frequentemente  é  feita,  provavelmente  devido  à  impossibilidade  de  diagnóstico  com
métodos não  invasivos,  como  ocorreu  no  presente  caso,  na  qual  a  lesão  apresentou-se  em
posic¸ão não  habitual  para  sequestro  pulmonar  extralobar  intra-abdominal.  Desse  modo,  a  abor-
dagem cirúrgica  parece  ser  a  chave  para  o  diagnóstico  e  a  conduc¸ão  desde  tipo  de  malformac¸ão
congênita.
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Atypical  presentation  of  intra-abdominal  extralobar  pulmonary  sequestration
detected  in  prenatal  care:  a  case  report
Abstract
Objective:  To  describe  an  unusual  clinical  presentation  of  intra-abdominal  extralobar  pulmo-
nary sequestration  in  a  2-year,  9  month-old  patient  and  assess  diagnostic  and  treatment  aspects
of this  pathology.
Case  description:  An  undeﬁned  intra-abdominal  mass  was  identiﬁed  in  the  right  adrenal  region
in a  male  fetus.  Postnatal  evaluation  with  ultrasound  images,  computed  tomography,  magnetic
resonance  imaging  and  laboratory  testing  was  insufﬁcient  to  determine  the  nature  of  the  lesion.
After two  years,  laparoscopic  resection  of  the  mass  and  histopathological  examination  of  the
surgical specimen  allowed  to  establish  the  diagnosis  of  intra-abdominal  extralobar  pulmonary
sequestration.
Comments:  This  malformation  can  be  monitored  clinically;  however,  surgical  excision  is  often
performed,  probably  due  to  the  impossibility  of  attaining  diagnosis  with  non-invasive  methods,
such as  in  the  present  case,  in  which  the  lesion  appeared  in  an  unusual  position  for  intra-
abdominal  extralobar  pulmonary  sequestration.  Therefore,  the  surgical  approach  seems  to  be
the key  to  attain  the  diagnosis  and  establish  the  conduct  for  this  type  of  congenital  malforma-
tion.
© 2015  Sociedade  de  Pediatria  de  São  Paulo.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an  open
access article  under  the  CC  BY  license  (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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antroduc¸ão
 sequestro  pulmonar  é  raro,  sua  incidência  em  nascidos-
vivos  é  estimada  em  0,15-1,7%.1 Essa  malformac¸ão
ongênita  caracteriza-se  por  conter  áreas  focais  de  displa-
ia  e  parênquima  pulmonar  não  funcionante,  sem  conexão
om  a  árvore  brônquica  ou  artérias  pulmonares.2 O  seques-
ro  pulmonar  extralobar,  representado  por  25%  dos  casos  de
equestro  pulmonar,  caracteriza-se  por  apresentar  parên-
uima  pulmonar  envolvido  por  pleura  independente  do
ulmão  normal.3,4 Dentre  os  casos  de  sequestro  pulmonar
xtralobar,  8%  estão  abaixo  do  diafragma.  Essa  apresentac¸ão
 extremamente  incomum  e  nem  todos  os  seus  aspectos
iagnósticos  e  terapêuticos  foram  desvendados.5
O  sequestro  pulmonar  extralobar  intra-abdominal  é
eralmente  assintomático  e  complicac¸ões,  como  doenc¸a
aligna  ou  infecc¸ão são  excepcionalmente  raras.6,7 O  tra-
amento  mais  frequentemente  feito  é  a  ressecc¸ão  cirúrgica;
rovavelmente  porque  quase  todos  os  casos  precisam  de
nálise  histopatológica  para  conﬁrmar  o  diagnóstico.8,9 Por-
anto,  o  sequestro  pulmonar  extralobar  intra-abdominal  é
otencialmente  um  bom  candidato  para  conduta  expec-
ante.
Diante  disto,  o  objetivo  do  relato  foi  descrever  um
aso  de  sequestro  pulmonar  extralobar  intra-abdominal
 destacar  os  aspectos  diagnósticos  e  de  conduta  dessa
alformac¸ão.
escric¸ão do  casoma  gestante  de  25  anos,  no  segundo  trimestre  de
ravidez  de  feto  masculino,  sem  intercorrências,  foi  sub-
etida  à  ultrassonograﬁa  pré-natal  de  rotina,  que  detectou
assa  em  topograﬁa  de  adrenal  direita  do  feto.  O  parto
d
-
naginal  ocorreu  a  termo  (40  semanas),  sem  complicac¸ões.
 recém-nascido  foi  submetido  à ultrassonograﬁa  pós-natal
inco  dias  depois  do  nascimento,  a  qual  revelou  massa  de
,6  cm  em  seu  maior  diâmetro,  ovalada,  perifericamente
cogênica  e  com  centro  anecoico.  A  investigac¸ão  com  tomo-
raﬁa  computadorizada  de  abdome,  feita  com  um  mês  de
ida,  mostrou  nódulo  hipodenso  (60  unidades  Hounsﬁeld
ré-contraste),  com  realce  leve  após  a  administrac¸ão de
ontraste  intravenoso.  Por  esse  método,  a  lesão  mostrou-
se  com  2,5  cm  em  seu  maior  diâmetro  e  nenhum  aparente
lano  de  clivagem  com  o  lobo  direito  do  fígado  ou  com
drenal  direita.  A  avaliac¸ão  metabólica,  com  dosagem  de
ormônios  sexuais,  catecolaminas,  cortisol,  aldosterona  e
etanefrinas,  feita  antes  da  tomograﬁa  computadorizada,
ão  apresentava  alterac¸ões.  Todo  o  acompanhamento  e
odos  os  exames  no  período  perinatal  e  neonatal  foram
eitos  em  outro  servic¸o de  saúde.  Após  longo  tempo  sem
eguimento  médico,  o  paciente  retornou  em  busca  de  assis-
ência  com  dois  anos  e  nove  meses,  foi  solicitada  ressonância
agnética  de  abdome  superior.  Esse  exame  revelou  nódulo
om  as  seguintes  características:  maior  diâmetro  de  3,4  cm,
ocalizac¸ão  acima  da  suprarrenal  direita,  contornos  parcial-
ente  deﬁnidos,  hipersinal  em  T2,  hipossinal  em  T1,  realce
eterogêneo  após  injec¸ão de  contraste  endovenoso  e  ausên-
ia  de  plano  de  clivagem  com  lobo  direito  hepático  ou  com
drenal  direita  (ﬁg.  1).  A  avaliac¸ão metabólica  adrenal,  feita
essa  ocasião,  permaneceu  inalterada.
O  paciente  foi  submetido  à  explorac¸ão  cirúrgica  lapa-
oscópica.  A  posic¸ão usada  foi  de  decúbito  lateral  de
5  graus  com  pequena  deformac¸ão  lombar.  Quatro  tro-
anteres  foram  colocados  nas  posic¸ões habituais  para
drenalectomia  direita.  O  deslocamento  medial  do  cólon
ireito  após  a  secc¸ão  da  linha  de  Told  e  ligamento  hepato-
cólico  foi  feito  sem  diﬁculdade,  evidenciou  protuberância
a  região  acima  do  rim  direito.  Após  dissecc¸ão,  observou-se
Apresentac¸ão  atípica  de  sequestro  pulmonar  extralobar  intra-ab
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Figura  1  Relac¸ão  estreita  entre  sequestro  pulmonar  extralo-
bar intra-abdominal  e  adrenal  direita  em  ressonância  magnética
(imagens  em  T2).
Figura  2  Microscopia  de  sequestro  pulmonar  extralobar  intra-
-abdominal  que  exibe  epitélio  respiratório  (seta)  e  cartilagem
hialina  (asterisco)  ampliada  em  400X.
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Segundo  Pumberger  et  al.,  a  análise  histopatológica
do  espécime  cirúrgico  da  massa  ressecada  representa  a
melhor  forma  de  estabelecer  o  diagnóstico  de  sequestrosuperiormente  contato  da  massa  com  pilar  diafragmático  e
lobo  direito  do  fígado,  sem  adesão  a  esses  órgãos,  enquanto
que,  inferiormente,  a  lesão  não  apresentou  plano  de  cliva-
gem  com  adrenal  direita.  A  massa  foi  removida  juntamente
com  a  suprarrenal  e,  em  seguida,  foram  separadas  na  mesa
cirúrgica.  Vasos  maiores,  calibrosos  e  dominantes  não  foram
identiﬁcados  durante  o  procedimento.  O  material  foi  envi-
ado  para  análise  histopatológica  e  o  exame  macroscópico
identiﬁcou  tumor  de  11  g,  4,3  cm  no  seu  maior  diâmetro,
colorac¸ão  marrom,  superfície  regular,  lisa,  heterogênea  e
brilhante.  O  exame  microscópico  revelou  tecido  pulmonar
com  alvéolos  preenchidos  por  macrófagos  (ﬁg.  2).  A  adrenal
identiﬁcada  no  exame  histopatológico  exibiu  aspecto  usual.
O  resultado  encontrado  no  corte  histológico  deﬁniu  o  diag-
nóstico  de  sequestro  pulmonar  extralobar  intra-abdominal.
O  paciente  evoluiu  sem  intercorrências  e  recebeu  alta  no
segundo  dia  pós-operatório.dominal  245
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s  tumores  abdominais,  dentre  eles  o  sequestro  pulmonar
xtralobar  intra-abdominal,  são  pouco  frequentes  entre  as
alformac¸ões  do  período  perinatal.  De  acordo  com  Teel
 Share,  apenas  5%  das  anormalidades  fetais  correspon-
em  a  tumores  abdominais  visualizadas  à  ultrassonograﬁa
ré-natal.10 Apesar  de  pouco  frequentes,  mais  de  90%  dos
umores  detectados  nessa  fase  são  diagnosticados  correta-
ente,  avaliam-se  a idade  gestacional,  as  características
ltrassonográﬁcas,  a  localizac¸ão,  o suprimento  sanguíneo
as  massas  e  os  resultados  de  exames  laboratoriais,  como
 dosagem  de  ácido  vanilmandélico.11
A  avaliac¸ão  das  massas  abdominais  em  neonatos  pode  ser
eita  por  diferentes  métodos  de  imagens,  mas  usualmente
 ultrassonograﬁa  é  o  exame  solicitado  inicialmente.12 Os
umores  que  representam  sequestro  pulmonar  extralobar
ntra-abdominal  ao  ultrassom  comumente  exibem  hipere-
ogenicidade  e,  às  vezes,  um  ﬁno  halo  hiperecogênico.9,13
uando  o  Doppler  é  somado  à  avaliac¸ão  ultrassonográﬁca,
ode-se  detectar  o  suprimento  arterial  que  se  origina-se
a  aorta  e  estabelece  o  diagnóstico  de  sequestro  pulmonar
xtralobar  intra-abdominal.9Segundo  alguns  pesquisadores,
ão  há  imagens  ultrassonográﬁcas  características  que  deﬁ-
am  sequestro  pulmonar  extralobar  intra-abdominal.14 No
resente  caso,  as  imagens  ultrassonográﬁcas  do  período
ós-natal  mostraram  halo  ecogênico  da  massa,  sem  outros
chados  que  indicassem  sequestro  pulmonar  extralobar
ntra-abdominal,  enquanto  que  a  topograﬁa  da  lesão  sugeria
ratar-se  de  neoplasia  de  adrenal.  Esse  método,  portanto,
ão  permitiu  o  diagnóstico  correto.
Exames  adicionais  à  ultrassonograﬁa  perinatal  podem
er  necessários  para  avaliar  massas  intra-abdominais  em
eonatos.12 A  tomograﬁa  computadorizada  e/ou  a  resso-
ância  magnética  de  abdome  são  usualmente  os  exames
ubsequentes  usados  com  essa  ﬁnalidade.  O  diagnóstico  de
equestro  pulmonar  extralobar  intra-abdominal  por  tomo-
raﬁa  computadorizada  pode  ser  deﬁnido  pela  presenc¸a  de
eterogeneidade  das  massas,  com  realce  após  injec¸ão
e  contraste  associado  à  identiﬁcac¸ão  de  suprimento  sanguí-
eo  originado  da  aorta.12 Segundo  Amitai  et  al,  entretanto,
ão  existem  imagens  de  tomograﬁa  computadorizada  e  de
essonância  magnética  que  conﬁgurem,  de  forma  inequí-
oca,  a  malformac¸ão.15 Reforc¸ando  esse  conceito,  os  dados
presentados  por  Chan  et  al.,  em  revisão  de  13  casos
e  sequestro  pulmonar  extralobar  intra-abdominal,  mos-
raram  que  os  achados  dos  exames  de  imagens  foram
nespecíﬁcos.16
É  interessante  que,  dentre  os  casos  revisados  por  Chan
t  al.,  apenas  um  tinha  localizac¸ão  à  direita.16 O  presente
elato  mostra  a  lesão  em  topograﬁa  suprarrenal  direita,  con-
iderada  de  apresentac¸ão  clínica  incomum  para  sequestro
ulmonar  extralobar  intra-abdominal,  o  que  diﬁculta  supor
 natureza  dessa  neoplasia.  Provavelmente,  a  posic¸ão não
sual  da  lesão  encontrada  e  a  ausência  de  aspectos  caracte-
ísticos  na  tomograﬁa  computadorizada  e/ou  a  ressonância
agnética  impossibilitaram  a  deﬁnic¸ão precoce  do  diagnós-
ico.
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ulmonar  extralobar  intra-abdominal.9 Além  de  correto
iagnóstico,  a  ressecc¸ão  permite  a  concomitante  correc¸ão
e  anormalidades  frequentemente  presentes,  como  a  hér-
ia  diafragmática  e  a  eliminac¸ão  do  risco  de  transformac¸ão
aligna  da  massa.6,17 O  diagnóstico  de  sequestro  pulmonar
xtralobar  intra-abdominal  com  exames  de  imagens  e/ou
iópsia  sem  necessidade  de  cirurgia  constitui,  entretanto,  o
étodo  ideal  de  abordagem  desses  casos.15,18 Complicac¸ões
elacionadas  ao  sequestro  pulmonar  assintomático,  não  cir-
undado  pelo  pulmão,  como  degenerac¸ão  maligna,  são  raras
,  portanto,  conduzir  o  tratamento  da  malformac¸ão  de  modo
onservador  é  uma  possibilidade  vantajosa.7 A  forma  de
iagnosticar  e  tratar  o  sequestro  pulmonar  extralobar  intra-
abdominal  ainda  é  um  tema  controverso.19 No  presente
aso,  a  excisão  cirúrgica  laparoscópica  da  massa  possibi-
itou  o  diagnóstico  deﬁnitivo.  O  exame  histopatológico  da
ec¸a  cirúrgica  conﬁrmou  a  natureza  da  lesão.
Portanto,  pode-se  concluir  que,  embora  seja  comum
stabelecer  a  natureza  de  massas  abdominais  em  neo-
atos  e  fetos  com  métodos  não  invasivos,  no  presente
aso  não  foi  possível  determinar  a  natureza  da  massa
esmo  após  a  aplicac¸ão  de  vários  exames  laboratoriais  e
e  imagens.  Tratando-se  de  sequestro  pulmonar  extralobar
ntra-abdominal,  a  excisão  cirúrgica  parece  ser  a  chave  para
 diagnóstico  e  a  conduc¸ão  desses  casos.
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